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Describimos  nuestra  técnica  original  aplicada  en  un  paciente  de  79 an˜os,  que  supuso  el  reemplazo  de
la  prótesis  aórtica  infectada,  vegetectomía  de  la  válvula  mitral  e inyección  de alcohol  etílico,  tanto  en  el
absceso  como  en  los  tejidos  circundantes  y friables,  evitando  así  una  resección  más  amplia,  reduciendo  el
tiempo  quirúrgico,  tratando  de  disminuir  las  potenciales  complicaciones  posoperatorias  y aprovechando
las  propiedades  bactericidas  y de  curtido  que tiene  el  alcohol.  La  evolución  posoperatoria  fue favorable,
siendo  dado  de  alta  el  paciente  en  buen  estado  clínico.  En el estudio  ecocardiográﬁco,  realizado  al an˜o,
se  observó  reabsorción  y  ﬁbrosis  en la  zona  del absceso.
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Todos  los  derechos  reservados.
Tissular  enolization  technique  for  high  risck  acute  mitroaortic  endocarditis
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a  b  s  t  r  a  c  t
We  describe  our original  technique  applied  in  one  79  years  old  patient  that  involves  aortic  infected
prosthesis  replacement  with  mitral  vegetectomy,  injection  of  ethylic  alcohol  into  the  abscess  and  in  the
surrounding  infected  and  friable  tissues,  avoiding  wider  resection,  decreasing  surgical  time  and  decrea-nnular abscess sing  potential  postoperative  complications,  due  to bactericidal  and  tanning  properties  of the  alcohol.  The
patient  recovered  well  after  surgery  and  was discharged  from  hospital  in good  clinical  condition.  One
year  later,  echocardiography  showed  ﬁbrosis  of  the  abscess  zone.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  Allntroducción
La endocarditis aguda masiva sobre prótesis aórtica con abscesi-
cación del anillo aórtico y afectación mitroaórtica, constituye una
ituación de alto riesgo quirúrgico1 que obliga a una cirugía radical
onobloque2 de toda la zona infectada y que supone una cirugía
écnicamente más  compleja que incrementa el riesgo habitual y
as complicaciones quirúrgicas, particularmente si viene asociada,
omo en este caso, a una elevada comorbilidad3. Por ello, pre-
entamos una técnica novedosa, conservadora y menos agresiva,
ediante inyección alcohólica del absceso y los tejidos infectados
ircundantes en el momento de la sustitución valvular.
aso clínicoSe trata de un paciente de 79 an˜os operado previamente de
ubstitución valvular aórtica con prótesis Mitroﬂow® (Mitroﬂow
orinGroup Canada INC Burbany BC. Canada), que ingresó con ﬁebre
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elevada, leucocitosis, estado confusional, vómitos, artralgias, blo-
queo A-V que requirió marcapasos transitorio, insuﬁciencia renal
y embolia periférica que obligó a realizar embolectomía femo-
ral izquierda al ingreso. El paciente presentaba una importante
comorbilidad con historia previa de carcinoma de próstata, dia-
betes, arteriopatía periférica, hipercolesterolemia e hipertensión.
Los hemocultivos detectaron un Streptococcus bovis. El ecocar-
diograma mostró imágenes de endocarditis protésica aórtica con
vegetaciones sin regurgitación, así como la presencia de un absceso
anular aórtico de 2,5 cm que se extendía por el septo interauri-
cular hasta la parte anterior del anillo mitral, del que surgía una
vegetación en la cara auricular y que presentaba una regurgitación
mitral mínima. La fracción de eyección era de 0,35 (ﬁg. 1) inicián-
dose tratamiento con, levoﬂoxacino, gentamicina, vancomicina y
ceftriaxona. Se indicó tratamiento quirúrgico con una valoración
del riesgo, Euroscore II de 61.
Técnica quirúrgicaSe realizó la intervención con circulación extracorpórea, hipo-
termia moderada y cardioplejía sanguínea fría, explantándose la
prótesis aórtica y realizando drenaje del contenido líquido del
Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Figura 2. Imagen ecocardiográﬁca del alta donde se ven la reducción y la cavitación
parcial del absceso, la desaparición de la vegetación, el velo anterior de mitral y el
ventrículo izquierdo.
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igura 1. Imagen ecocardiográﬁca en la que se observan el absceso, la vegeta-
ión  insertada en el anillo mitral con visión del velo anterior de la válvula mitral
 ventrículo izquierdo.
bsceso sin extraer el material sólido del mismo. A continuación, se
nyectó, mediante varias punciones, alcohol etílico en el absceso y
ambién en las partes del anillo que presentaban aspecto infectado
 friable, tanto para lograr un efecto bactericida, como de curtido de
as zonas afectadas por la infección, tras lo cual implantamos una
rótesis mecánica ATS del número 20 (ATS Medical Inc., Minnea-
olis, EE. UU.). Posteriormente, tras realización de auriculotomía
zquierda, se comprobó el importante abombamiento producido
or el absceso, se extrajo la vegetación que salía a partir del anillo
itral anterior y se procedió a una nueva inyección de alcohol en
l absceso desde la cara auricular hasta su extravasación por la cara
órtica del mismo. La válvula mitral no fue reemplazada dado que
ra competente. El tiempo de isquemia fue de 160 min. En el poso-
eratorio inmediato en Unidad de Cuidados Intensivos y durante
as primeras 24 h, el paciente presentó cuadro de bajo gasto que se
olventó con inotrópicos y balón de contrapulsación, retirándose
mbos a las 24 h, del ingreso tras lo cual presentó buena evolución
línica que permitió su extubación al quinto día de la intervención.
n ningún momento presentó ﬁebre, desapareciendo la leucocito-
is, siendo los hemocultivos negativos. El paciente pasó a la planta
e hospitalización 8 días después de la intervención, implantándose
arcapasos deﬁnitivo a los 12 días de la misma, dada la persistencia
el bloqueo A-V. Tras completar el protocolo antibiótico posope-
atorio de 4 semanas con ceftriaxona, se dio de alta al paciente a
os 48 días de la intervención, en buen estado clínico, sin datos de
ndocarditis y con recuperación de la función renal, que evolucionó
esde un valor de creatinina de 3,2 a 0,9 mg/dl. El ecocardiograma
ealizado antes del alta mostró buena función de la prótesis aórtica
 de la válvula mitral, sin vegetaciones, con una cavidad residual
n el tracto de salida del ventrículo izquierdo correspondiente al
bsceso en esa zona. Así mismo  se objetivó una mejoría de la frac-
ión de eyección que pasó de 0,35, previo a la intervención, a 0,40.
ﬁg. 2). Un an˜o después, se realizó un estudio ecocardiográﬁco,
ue mostró buena función protésica e insuﬁciencia mitral G-III con
brosis y desaparición del absceso mitroaórtico (ﬁg. 3). La fracción
e eyección fue de 0,48.iscusión
Está comúnmente aceptado que la cirugía de la endocarditis en
ase aguda incrementa los riesgos de mortalidad, sepsis, sangradoFigura 3. Imagen ecocardiográﬁca un an˜o después de la cirugía con ﬁbrosis y desa-
parición del absceso.
posoperatorio y shock cardiogénico1,2, así como la posibilidad de
dehiscencia protésica a largo plazo. Estas circunstancias se ven
agravadas en este caso por el hecho de tratarse de un paciente
con afectación mitroaórtica con abscesiﬁcación extensa de ambos
anillos valvulares, de la zona de continuidad mitroaórtica y del
septo interauricular, en un paciente anciano con elevada comorbi-
lidad preoperatoria y un Euroscore II de 61. La técnica teóricamente
indicada de «sustitución en bloque»3 incrementaría tanto la morbi-
mortalidad del caso que nos hizo pensar en el método descrito de
enolización del absceso y de los tejidos infectados, como solución
más  sencilla y menos agresiva, asociada al recambio valvular sim-
ple, con vistas acortar el tiempo de intervención y salvar la vida del
paciente.
La utilización de alcohol etílico la decidimos, teniendo en cuenta
la capacidad bactericida de este líquido, unido a su baja toxicidad4.
El hecho de inyectarlo en la zona afectada, incrementaría el tiempo
de eﬁcacia y la acción del mismo. Paralelamente, aprovechamos la
capacidad que posee de curtir los tejidos5, lo que al menos en teoría
permitiría reforzar la zona de inserción de los puntos de anclaje pro-
tésico. La implantación de la prótesis mecánica aórtica sen˜alada se
hizo por razones de más  comodidad y el buen almohadillado de este
modelo de prótesis, dado que la evolución es similar en estos casos,
cuando se comparan prótesis mecánicas y biológicas6. Respecto a
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a válvula mitral, y dado su correcto funcionamiento, decidimos no
eemplazarla y eliminar únicamente la vegetación, que no se volvió
 reproducir, como lo demuestran los ecocardiogramas posterio-
es. La aparición tardía de regurgitación mitral puede plantear en
l futuro la necesidad de un recambio posterior que, de momento,
o consideramos necesario ni conveniente. El resultado obtenido
n este caso nos hace ser optimistas respecto al uso de la técnica
n pacientes de alto riesgo como alternativa a la resección en blo-
ue de la continuidad mitroaórtica, así como en pacientes menos
raves, tanto por el efecto bactericida obtenible a nivel local, como
or el efecto de curtido en la zona de implantación protésica que
ueda servir para prevenir dehiscencias valvulares. En cualquier
aso, consideramos que la técnica aplicada supone un recurso más
 tener en cuenta en el armamentario quirúrgico del cirujano, que
n el caso descrito, unido al drenaje líquido y al tratamiento anti-
iótico, haya podido contribuir a mejorar la evolución del paciente
 de la zona del absceso. Dicho lo anterior, somos conscientes de la
imitación que supone la experiencia de un solo caso, que deberá
efrendarse con una casuística más  amplia.
esponsabilidades éticas
rotección de personas y animales. Los autores declaran que los
rocedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del
omité de experimentación humana responsable y de acuerdo con
a Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki
onﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
eguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
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publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes inclui-
dos en el estudio han recibido información suﬁciente y han dado
su consentimiento informado por escrito para participar en dicho
estudio.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o
sujetos referidos en el artículo. Este documento obra en poder del
autor de correspondencia.
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